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This case report presents successful tooth intra-alveolar transplantation with crown-root fracture on maxillary central and lateral incisor. 
After endodontic treatment, the maxillary central and lateral incisor were extracted and three millimeters of the apex of the root was 
cut off extraorally. Then retrofilling was done with mineral trioxide aggregate (MTA). The teeth were rotated 180 degrees and fixed with 
resin-wire splint in a more coronal position so that enough tooth structure was exposed above the crest of alveolar bone. After 8 weeks, 
resin-wire splint was removed and definitive restoration was placed 4 weeks later. A long-term follow up examination revealed that the 
transplanted tooth was satisfactory in mastication and in clinical X-ray result. (JOURNAL OF DENTAL IMPLANT RESEARCH 2016;35(1):
22-26)
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서    론
치아에 대한 외상성 손상은 상악 전치부 특히 상악 중절치에서 
호발하고, 유치열에서 30%, 영구치열에서 22% 정도의 빈도로 나타
나는 것으로 보고된다1,2). 치아손상의 유형은 치관파절, 치근파절 또
는 치관-치근파절로 분류된다. 치관-치근파절은 치아파절이 치관과 
치근에 이르러 발생하여 법랑질, 상아질 및 백악질까지 이환된 경우
로 정의되며, 치수노출 포함 여부에 따라 단순파절과 복잡파절로 분
류된다. 치관-치근파절은 예후가 불량하며 영구치열에서 약 5%의 
발생빈도를 보인다3). 전치부의 치관-치근파절은 직접적 외상에 의한 
수평적 충격의 결과로 발생하며 정면에서 힘이 가해졌을 경우 파절
선이 설측에서 치은연하로 연장되어 나타나는 것으로 보고된다1). 
치관-치근파절된 치아의 치료 목표는 치은절제술(Gingivectomy)
이나 교정적 정출술(Orthodontic extrusion, forced eruption), 
또는 외과적 정출술(Intra-alveolar transplantation, surgical 
uprighting and surgical extrusion) 등을 이용하여 파절된 치아
의 생물학적 폭경을 재건한 후 심미적, 기능적인 보철로 수복하는 
것이다. 외과적 정출술은 치료과정과 치유원리가 자가 치아 이식
(Conventional transplantation)과 동일하고 특히 의도적 재식술
(Intentional replantation)의 과정과 방법이 동일하다. 그러나 치
주질환에 이환되거나 수직치근파절이 있는 치아, 치조골이 약한 경
우에는 적용하기 어렵지만, 치료기간이 비교적 짧고 성공률이 높으
며, 발치 후 발치와와 치조골의 상태 및 치근을 직접적으로 관찰 할 
수 있다는 장점이 있다.
본 증례에서는 치관-치근 파절된 치아를 외과적 정출술을 이용하
여 생물학적 폭경을 확보한 후 임시 수복을 하였으며, 추후 3개월 
간의 예후 관찰 후 올세라믹 크라운으로 최종 수복하여 치료 기간을 
단축시켰고 비교적 만족할 만한 결과를 얻었기에 보고하는 바이다.
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Fig. 2. Procedure of intra-alveolar 
transplantation. (A) Root canal filling
with gutta-percha, (B) Tooth extrac-
tion with extraction forcep, (C) 
Retrograde filling with Mineral 
trioxide aggregate (MTA), (D) Tooth
repositioning in extraction socket 
labio-palatal reversely.
Fig. 1. Intra-oral photogragh and 
Initial radiogragh. (A) #21, 22 
Crown-root fracture, (B) Initial peri-
apical x-ray view, (C) Fractured 
tooth fragments, (D) Access opening
and pulp extirpation.
증례보고
상기환자는 15세 여자 환자로 운동 중 넘어져서 본원에 내원하였
다. 초진 시 구외 부위의 외상은 없었고, #21, 22 치아의 치수가 
노출된 치관파절을 보였다. 임상검사 및 방사선검사에서 #21, 22 
치아의 순측 파절선은 치은연상에 있었으나, 구개측 파절선은 약 5∼
6 mm 치은연하에 있었다. 환자가 성장기의 청소년으로 보호자가 
치아보존에 대한 치료를 원해서 외과적 정출술을 시도하기로 하여 
내원 당일 국소마취 하에 파절된 치관 조각을 제거하고 치수개방 
및 발수하였다.(Fig. 1) 2주에 걸쳐 통상적인 근관치료를 시행하였고 
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Fig. 5. Intra-oral photo and X-ray 
view of #21, 22 after 10 weeks 
intra-alveolar transplantation.
Fig. 4. Intra-oral photo and X-ray 
view of #21, 22 after 8 weeks 
intra-alveolar transplantation.
Fig. 3. Fixation with resin-wire splint.
근관치료 2주 후 #21, 22치아의 외과적 정출술을 시행하였다.(Fig. 
2) 이때 교합면의 삭제 및 치근절제를 약 3 mm 정도 시행하고, 
Mineral trioxide aggregate (MTA)로 역충전을 시행한 후, 파절
선을 치은연상에 위치시키고 정출량을 최소화 하기 위해 치아를 180
도 회전시켜 순측과 구개측을 반대방향으로 발치와에 식립하였다. 
#21 치아의 경우 순측과 구개측을 반대로 식립하였을 때 순측의 파
절선이 치은연상에 위치하도록 하기 위해 충분히 삽입하지 않고 교
합평면 방향으로 약 2 mm 정출시켜 레진와이어 스플린트(Resin- 
wire splint)로 고정하였다.(Fig. 3) 레진와이어 스플린트 장착 기
간 동안 초기고정의 중요성에 대하여 환자 교육을 철저히 실시하고 
정기적인 검사를 함으로써 초기 적합도를 얻을 수 있었다. 이식 8주 
후 레진와이어 스플린트를 제거하였을 때 #21, 22치아는 동요도가 
없었고, 방사선 사진 상 치근단부의 골형성이 양호하게 이루어지고 
있음을 확인할 수 있었다.(Fig. 4) 이식 10주 후 임시 크라운으로 
임시수복을 하였고,(Fig. 5) 12주 후에 올세라믹 크라운을 이용하여 
보철수복을 완료하였다. 이식 6개월 후 치아는 임상적으로 전혀 불
편감이 없었으며, 방사선 사진 상 골형태가 주변 정상치와 유사한 
양상으로 치유됨을 볼 수 있었고, 치조백선이 정상적으로 나타나고 
치근유착이나 치근흡수는 관찰할 수 없었다.(Fig. 6)
고    찰
심미적인 부위인 전치부에서 치관-치근 파절이 일어난 경우 발치 
후 임플란트 치료가 좋은 방법일 수 있으나 발치하지 않고 자연치를 
이용한 보철 수복이 가능하다면 그것이 바람직한 치료법이 될 수 
있다. 치아 파절선이 치은연하로 연장된 치관-치근 파절의 경우 파절
된 치아를 발치할지 유지할지 결정해야 하는데 유지하기로 한 경우 
치료는 치은절제술(Gingivectomy)이나 교정적 정출술(Ortho-
dontic extrusion, forced eruption), 또는 외과적 정출술
(Intra-alveolar transplantation, surgical uprighting and 
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Fig. 6. Intra-oral photo and X-ray 
view of #21, 22 after 6 months 
intra-alveolar transplantation.
surgical extrusion)을 이용할 수 있다1). 치은절제술의 경우 치은
선에 손상을 주므로 심미적으로 눈에 띄지 않는 부위에 파절된 경우
에 시행할 수 있고 치은판막을 이용하여 파절선을 노출시킬 수도 
있다4-6). 교정적 정출술은 부착소실 없이 수직적 골결손을 감소시킬 
수 있어 치은건강에 유리하다는 장점이 있는 반면, 치료기간이 길며 
내원 시마다 장치를 조종해주어야 하는 단점이 있다7-9). 반면 외과적 
정출술은 치료기간이 짧으며 발치창, 치조골 및 치근을 직접 확인할 
수 있고 파절선을 순측으로 위치 시킴으로써 정출량을 감소시킬 수 
있다는 장점이 있지만, 치조골이 약한 경우 발치가 어렵고 술 후 치
근유착 및 치근흡수 가능성이 존재한다는 단점이 있다10,11). 따라서 
발치만 용이하게 이루어 질 수 있다면 외과적 정출술을 우선적으로 
고려해 볼 수 있다.
자가치아이식술(Autotransplantation of tooth)은 본인의 치
아를 발치와(Extraction site) 또는 수술적으로 준비된 와(Surgically 
prepared socket)에 옮겨 심는 술식으로 정의된다12). 자가치아 이
식술은 치아를 완전히 다른 위치로 옮겨 심는 술식인 전통적인 자기
치아이식술(Conventional transplantation), 치아를 원래의 위치
에서 조금 옮겨 심는 술식인 외과적 정출술(Intra-alveolar trans-
plantation, surgical uprighting and surgical extrusion), 의
사가 의도를 가지고 치아를 안전하게 발치하여 구강외에서 치료한 
후 다시 재자리에 심는 술식인 의도적 재식술(Intentional re-
plantation)으로 분류된다13). 외과적 정출술은 의도적 재식술과 그 
원리나 과정이 거의 비슷하나, 외과적 정출술은 치아를 교합면 방향
으로 끌어올리는 치료로 의도적 재식술에 비해 생물학적 폭경 확보
와 추후 보철적 수복을 위한 고려할 사항이 추가로 있다. 외과적 정
출술 시 해부학적 치근의 길이는 술 후 안정적인 치관-치근비율을 
확보하는 것이 중요하므로 발치한 치아는 최대한 깊이 식립하여 정
출량을 최소화 하는 것이 바람직하다. 그러나 전치부의 경우 순측과 
인접면의 치은변의 높이차가 크므로 건전치질을 확보하기 위해서 정
출만으로는 정출량이 너무 많아져 치근이 너무 짧아지는 단점이 있
다. 따라서 전치부의 경우 치아를 180도 회전시켜서 순-구개측을 반
대로 식립하면 파절선이 노출되는 경우가 많아 정출량을 최소화할 
수 있다14). 본 증례에서도 #21, 22 치아는 구개측에서 파절선이 치
은연하 5∼6 mm 위치하여 통상적인 정출술로는 정출량이 상당하
여 고정을 얻기 힘들었다. 따라서 180도 회전시켜 순-구개측을 반대
로 식립하여 정출량을 줄이되, 추후 보철적 수복을 위하여 건전한 
치질이 치조정 4 mm 상방까지 위치하도록 하였다. #22 치아의 경
우 순-구개측을 반대로 식립하는 것만으로 충분하였으나 #21 치아
의 경우 순-구개측을 반대로 식립한 후 추가적으로 교합면 방향으로 
2 mm 정출이 필요하였다. 
성공적인 자가치아이식 치료를 위해 가장 중요한 요소는 이식치
에 부착된 치주인대의 생활력이다15). 치주인대는 삼투압과 pH에 민
감하기 때문에 구강 외에 노출되었을 때 생활력이 감소하는 것으로 
보고되고 있다16). 이전의 연구에서 치주인대가 구강 외에 노출되는 
18분 이후 생활력이 급격히 감소하는 점을 고려하여 본 증례에서는 
구강 외 시간을 6분 이내로 하였다17). 이식된 치아가 적절하게 고정
되지 않으면 치료 실패로 이어질 수 있다. 이는 이식된 치아에 부착
되어 있는 치주인대는 치조골로부터만 혈액공급을 받기 때문에 치아
가 안정적으로 고정되었을 경우 신생혈관이 생성되어 혈액공급을 원
활하게 받을 수 있다. 고정이 불안정한 경우 신생활관 생성이 실패되
어 치주인대의 괴사가 일어나며 이로 인해 치주질환이 발생하여 치
료실패로 이어진다18). 이식한 치아를 고정하는 방법에는 첫째 거즈
를 물고 있게 하는 방법, 둘째 레진와이어 스플린트로 고정하는 방법
이 있다. 거즈를 물고 있는 경우는 단순하고 빠르게 할 수 있는 장점
이 있지만 물고 있는 동안 치아가 움직일 수 있어 치아 고정이 매우 
좋은 경우에만 사용하는 것이 좋다. 레진와이어 스플린트로 고정하
는 경우 원래 위치로 고정하는 방법과 치아 위치를 변경하여 고정하
는 방법이 있다. 전자의 경우 진정한 의미의 의도적 재식술로 보철을 
하지 않거나 전치부의 경우 이용할 수 있다. 후자는 3차원적으로 최
적의 위치를 설정하여 고정하는 방식으로 생물학적 폭경 확보에 유
리하므로 추후 보철 치료에 큰 도움이 된다. 이때 고정은 1∼2개월 
유지하고 2∼3개월 후 보철수복이 가능하다. 보철수복은 1∼2개월
간 임시 보철물을 사용한 후 최종 보철물로 수복한다. 또 다른 성공 
요소는 이식한 치아를 고정한 후 교합조정을 하여 아예 교합이 되지 
않도록 하는 것이다. 이는 초기 고정기간 동안 치아의 안정에 도움이 
된다12,19).
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자가치아이식의 성공 기준은 임상적으로 불편감이 없고 정상적인 
동요도를 보이며 치주낭의 깊이가 정상이어야 한다. 또한 방사선적
으로 정상 치주강의 넓이와 치조백선을 보이면서 치근흡수를 보이지 
않아야 한다20). 이러한 경우 저작이 가능하므로 보철수복을 하여도 
무방하다. 하지만 치주낭의 깊이는 정상이나 동요도가 있는 경우는 
아직 치조골 재생이 부족한 경우로 고정을 더 유지하는 것이 좋다13). 
본 증례의 경우 후자의 방법을 이용하여 약 8주간 이식한 치아를 
고정 후 치아평가를 시행하였으며 약 2주간 임시 보철물을 유지하였
고 이식 12주 후 올세라믹 크라운을 이용하여 최종 보철 수복하였다.
결    론
파절선이 치은연하에 위치한 치관-치근 파절된 치아를 외과적 정
출술을 이용하여 생물학적 폭경을 확보한 후 3개월 간의 예후 관찰 
후 올세라믹 크라운으로 최종 수복 하였고 임상적, 방사선적으로 성
공적인 결과를 보였다. 
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